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Sammendrag  
Hensikt: I besvarelsen vil jeg undersøke hvordan sykepleier kan bidra til å begrense 
legemiddelrelaterte problemer hos sykehjemspasienter.  
Metode: Litterær oppgave.  
Funn: Forskningsartiklene belyser områder innen temaene eldre, legemidler, tverrfaglig 
samarbeid, utfordringer og sykepleierens ansvar og rolle ved legemiddelbehandling- og 
håndtering.  
Drøfting: Faglitteratur belyser hvilket ansvar sykepleieren har innen legemiddelbehandling- 
og håndtering. Dette drøftes opp mot funn fra forskningsartiklene, som viser hvilke 
utfordringer sykepleieren står ovenfor.  
Konklusjon: Det er store kontraster mellom teori og praksis ved legemiddelhåndtering, men 
det finnes løsninger som kan gjøre det mulig for sykepleieren til å bidra med å begrense 
legemiddelrelaterte problemer.  
Abstract  
Aim: The aim of this thesis is to explore how nurses can contribute to reduce drug-related 
problems in nursing home patients.  
Method: Literature review.  
Results: The research articles illuminate areas within the subjects of elderly patients, 
medication, interprofessional collaboration, challenges and nurses´ responsibility and role in 
medication treatment and management.  
Discussion: Relevant theory illuminates the responsibility the nurse has within medication 
treatment and management. This will be discussed with results from the research articles, that 
shows what challenges the nurse experience.   
Conclusion: There are great contrasts between theory and practice in medication 
management, but there are solutions that can make it possible for the nurse to contribute to 
reduce drug-related problems.  
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1 Innledning  
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling  
Eldre har ofte flere sykdommer, i faget kalles dette multimorbiditet. Dette krever at de 
behandles med flere legemidler. Behandling med flere legemidler kalles polyfarmasi og er 
noe som medfører høy risiko for uheldige interaksjoner samt andre legemiddelrelaterte 
problemer (Helsedirektoratet, 2011, s. 10).  
 
Media har i flere sammenhenger fremstilt at eldre og sykehjemspasienter får for mange 
legemidler. Dette ble blant annet skrevet om i en avisartikkel i Aftenposten. Denne artikkelen 
forteller om en kvinnelig pasient på 87 år som brukte 17 medisiner. Denne artikkelen legger 
vekt på at dette problemet gjelder et stort omfang eldre pasienter (Dommerud, 2018). 
Forskning bekrefter at sykehjemspasienter får for mange legemidler, uhensiktsmessige 
legemidler og at flere har legemiddelrelaterte problemer (Fog, Kvalvaag, Engedal & Straand, 
2017; Nyborg, Brekke, Straand, Gjelstad & Romøren, 2017). Dette er noe jeg selv har lagt 
merke til, både på jobb og som student i praksis. Jeg har observert at et stort antall pasienter 
står på gjerne fem til ti medisiner daglig, pluss behovsmedisin. Under medisinsk praksis på 
sykehus ble det innlagt mange sykehjemspasienter. Under legevisitt observerte jeg ofte at 
legen seponerte medisiner hos pasientene fordi han mente at flere av legemidlene var 
uhensiktsmessige. Årsaken til dette var for eksempel at det ikke lenger var indikasjon for det 
aktuelle legemiddelet eller fordi pasienten sto på to synonympreparater.  
 
Ulike funn og egne erfaringer dannet dermed grunnlaget for problemstillingen ”Hvordan kan 
sykepleier bidra til å begrense legemiddelrelaterte problemer hos sykehjemspasienter?”. 
Sykepleieren har et stort ansvar innen legemiddelbehandlingen på sykehjem. Det innebærer 
blant annet å håndtere legemidler, observere effekt og dokumentere. De bruker mest tid med 
pasientene, derfor er det viktig at de har tilstrekkelig kompetanse innen legemidler og 
legemiddelhåndtering for å kunne observere nye symptomer og uheldige effekter. Samtidig er 
legemiddelbehandlingen et tverrfaglig samarbeid. Legen har ansvaret for å foreskrive og 
seponere legemidler, blant annet på bakgrunn av informasjon de får fra sykepleierne 
(Nordeng, 2013, s. 32; Ruths, 2010, s. 8). I denne oppgaven undersøkes årsaker og tiltak som 
kan iverksettes for å begrense legemiddelrelaterte problemer fra et sykepleiefaglig perspektiv. 
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Dette er aktuelt da antallet eldre vil øke i årene fremover. Man vil møte eldre pasienter på de 
aller fleste institusjoner. 
 
 
1.2 Avgrensning av problemstilling  
Oppgaven blir avgrenset til sykehjemspasienter som bor på langtidsavdeling på sykehjem. 
Noen viktige områder som berører problemstillingen vil ikke diskuteres i oppgaven grunnet 
oppgavens størrelse. Dette inkluderer problematikken ved at ufaglærte har ansvar for 
legemiddelhåndtering på sykehjem, utfordringer ved overflytting av pasientdata når pasienten 
har vært innlagt i flere institusjoner, samt problemer ved bruk av både elektronisk og 
papirbasert journalføring.  
 
 
1.3 Oppgavens disposisjon  
I kapittel 1 presenteres problemstilling og bakgrunn for valg tema. Videre blir det gjort rede 
for hvilke avgrensninger som har blitt gjort i oppgaven. I kapittel 2 blir metode, valg av 
litteratur og kildekritikk gjennomgått. Videre i kapittel 3 blir det gjort rede for aktuell teori 
om den eldre pasienten, legemiddelbehandling- og håndtering og sykepleierens 
ansvarsområder. Problemstillingen blir drøftet opp mot teori og forskning i kapittel 4, før 
konklusjonen blir presentert i kapittel 5.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 6 
2 Metode  
Metode kan defineres som et redskap vi benytter oss av når vi søker etter data og ny kunnskap 
for å belyse en problemstilling (Dalland, 2017, s. 51-52). Denne oppgaven er en litterær 
oppgave. Det innebærer at man bruker faglitteratur og forskning for å belyse tema og 
problemstilling (2017, s. 207). Jeg har søkt etter faglitteratur og forskningsartikler som kan 
utdype årsaker til at det oppstår legemiddelrelaterte problemer på sykehjem og hvordan dette 
kan reduseres.  
 
Når det gjelder faglitteratur har det blitt brukt både bøker og fagartikler. Bøkene som har blitt 
brukt i teori- og drøftingskapittelet har vært en del av pensum på bachelorstudiet. De har blitt 
brukt for å belyse sentrale deler av temaet, som eldre og legemidler. Det har blitt brukt 
primærkilder, med unntak av to tilfeller der det ikke var mulig. I oppgaven ble det brukt to 
fagartikler. ”Dosering av legemidler til gamle” av Wyller & Laake (2001) ble funnet i 
Svemed+. Artikkelen er fra 2001, men anses som relevant fordi den omhandler relevant teori 
innen temaet. ”Praktisk legemiddelhåndtering i sykehjem” av Ruths (2010) ble funnet ved 
bruk av kjedesøk, dette forklares i neste underkapittel. Begge fagartiklene belyser blant annet 
forholdet mellom aldersrelaterte forandringer og legemidler.  
 
Når det gjelder forskrifter og rapporter har Lovdata, Helsedirektoratet og Helsetilsynet blitt 
brukt. Lovdata ble benyttet for å undersøke nærmere forskrift om legemiddelhåndtering 
(2008), helsepersonelloven (1999) og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i 
helsetjenesten (2016). Lovdata er en pålitelig kilde ettersom det er en stiftelse opprettet av 
Justisdepartementet og Det juridiske fakultet, og vil derfor ikke bli omtalt videre i kapittelet 
(Lovdata, u.å.). Kilder fra Helsedirektoratet og Helsetilsynet anses også som pålitelige kilder 
siden de er underlagt Helse- og omsorgsdepartementet.  
 
 
2.1 Søkestrategi   
Det er en prosess å finne relevante forskningsartikler til en bacheloroppgave. Til å begynne 
med startet jeg med et bredt søk med ord fra problemstillingen på Google Scholar; sykepleier, 
redusere, legemiddelrelaterte problemer, sykehjem. Dette ga meg en oversikt over hva slags 
litteratur og forskning som har blitt gjort på området. Det viste seg at det har vært et stort 
fokus på dette området de siste årene, både i forhold til de ulike yrkesgruppene samt måter å 
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redusere legemiddelrelaterte problemer på. Ved å se over de forskjellige artiklene fant jeg 
nyttige nøkkelord jeg videre kunne bruke i det systematiske søket.  
 
Eva Kofoed, høgskolelektor ved VID Vitenskapelige Høgskole, ga meg råd om litteratur til 
oppgaven. Hun nevnte blant annet mastergradsavhandlingen ”Kvalitetssikring av 
legemiddelbehandling i sykehjem” av Kristin Jeppestøl (2014). Ved å se lese 
mastergradsavhandlingen og se gjennom kildene fant jeg nyttig litteratur og benyttet meg 
dermed av kjedesøk (Hørmann, 2011, s. 37). Jeg valgte å bruke fagartikkelen ”Praktisk 
legemiddelhåndtering i sykehjem” av Ruths (2010), forskningsartikkelen ”Stort behov for mer 
kunnskap om legemidler blant sykepleiere i sykehjem” av Wannebo & Sagmo (2013) og 
rapporten ”Sårbare pasienter – utrygg tilrettelegging. Funn ved tilsyn med 
legemiddelbehandling i sjukeheimar 2008-2010” utgitt av Helsetilsynet (2010). Kjedesøk ble 
benyttet i et annet tilfelle etter å ha lest et av kapitlene i boken ”Geriatrisk Sykepleie – God 
omsorg til den gamle pasienten” av Ranhoff (2014, s. 85). Der fant jeg forskningsartikkelen 
”Health and disease in 85 year olds: baseline findings from the Newcastle 85+ cohort study” 
av Collerton et al. (2009).  
 
 
Systematisk søk 
Søkeordene og databaser som ble anvendt er oppført i en tabell for å gjøre det mer oversiktlig. 
I oppgaven ble det brukt PubMed, CINAHL, SveMed+ og British Nursing Index for å finne 
forskningsartikler. Databasene er valgt på grunnlag av at de dekker områder innen sykepleie 
og farmakologi, noe som har vært relevant i forhold til oppgavens problemstilling (Hørmann, 
2011, s. 41-42).  
 
Ordene som ble brukt i det systematiske søket var; drug related problems, nursing home, 
inappropriate medication, nurse, drug, observing og elderly. Disse ble brukt i forskjellige 
kombinasjoner. Søkeordene som har blitt brukt i oppgaven ble kombinert med AND. Ved å 
søke etter nursing home AND drug related problem vil man finne artikler som inneholder 
begge søkeordene. Dette egner seg når man ønsker å innsnevre antall treff. Søkeord kan også 
kombineres med OR, noe som vil utvide antall treff i søket (Hørmann, 2011, s. 39). Dette har 
ikke blitt brukt i de oppførte søkene i tabellen fordi det ga for vide søk.  
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Database  Søkeord  Antall 
treff 
Leste 
abstrakte 
Leste 
artikler 
Inkluderte 
artikler  
CINAHL Drug related problems AND 
nursing home  
 
Publisert etter 2009 
4 3 2 1 
PubMed Inappropriate medication 
AND nursing home  
 
Gratis fulltekst  
Publisert etter 2009  
74 14 4 2 
SveMed+ Nurse AND drug AND 
nursing home  
 
Peer reviewed  
Fulltekst  
56 7 3 2 
British 
Nursing Index  
Observing AND drug related 
problems AND elderly 
 
Peer reviewed  
Publisert etter 2009 
106 12 3 1 
 
 
Inklusjons- og eksklusjonskriterier  
 
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier  
 Fagfellevurderte artikler  
 Artikler som vises i fulltekst  
 Publiseringsdato: 2009 - 2018 
 Artikler på norsk, svensk, dansk eller 
engelsk  
 Forskning utført kun ved hjemmebaserte 
tjenester eller på sykehus  
 Forskning som kun fokuserer på 
spesifikke legemidler eller sykdommer 
hos pasienter på sykehjem 
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Når det gjelder inklusjons- og eksklusjonskriterier viser matrisen hvilke kriterier som ble satt. 
Publiseringsdato ble satt fra 2009 – 2018 for å få relevante treff. Forskning utført kun ved 
hjemmebaserte tjenester eller kun på sykehus ble ekskludert ettersom det er et annet forhold 
mellom helsepersonell og pasienter på sykehjem enn det er i hjemmetjenesten eller på 
sykehus. Forskning som kun har fokusert på spesifikke legemidler eller spesifikke 
sykdommer hos sykehjemspasienter, for eksempel antipsykotika og diabetes, har blitt 
ekskludert under søkingen.  
 
 
2.2 Utvalg av artikler  
Både abstrakt og fulltekst ble lest før forskningsartiklene ble valgt ut. Alle artiklene er valgt 
på bakgrunn av at de viser til relevant forskning innen temaet. Søket i CINAHL fant 
forskningsartikkelen ”Drug-related problems and changes in drug utilization after medication 
reviews in nursing homes in Oslo, Norway” av Fog et al. (2017). Forskningsartikkelen 
”Potentially inappropriate medication use in nursing homes: an observational study using the 
NORGEP-NH criteria” av Nyborg et al. (2017) ble funnet via PubMed. Begge studiene viser 
omfanget av legemiddelrelaterte problemer hos sykehjemspasienter ved bruk av forskjellige 
verktøy (Fog et al., 2017; Nyborg et al., 2017). ”Nurses and pharmacists learning experiences 
from participating in interprofessional medication reviews for elderly in primary health care - 
a qualitative study” skrevet av Bell, Granas, Enmarker, Omli & Steinsbekk (2017) ble funnet i 
PubMed. Hensikten med dette studiet var å undersøke hvilke erfaringer og læringsutbytte 
sykepleiere og farmasøyter fikk ut av tverrfaglig legemiddelgjennomgang i 
primærhelsetjenesten (2017, s. 2).  
 
Søket i SveMed+ fant to relevante artikler. ”Sikkerhetstiltak for legemidler i sykehjem” av 
Storli, Ingebrigtsen, Nakrem & Elstad (2017, s. 1) bidrar til å belyse problemstillingen ved at 
studiet viser hvilke sikkerhetstiltak som i teorien skal hindre feil ved legemiddelhåndtering på 
sykehjem. ”Behovsmedisinering i sykehjem: Forskrivning, bruk og dokumentasjon av effekt” 
skrevet av Rønningen, Bakken & Granås (2013, s. 18) kartla foreskrivning, utlevering og 
dokumentasjon av behovsmedisiner på sykehjem. Via British Nursing Index fant jeg 
artikkelen ”Long-term care physical environments – effect on medication errors” av 
Mahmood, Chaudhury, Gaumont & Rust (2012). Hensikten med dette studiet var å undersøke 
hvilke miljøfaktorer som kan føre til at sykepleiere gjør feil under legemiddelhåndtering på 
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sykehjem (2012, s. 431). De to siste artiklene ble funnet via kjedesøk. ”Stort behov for mer 
kunnskap om legemidler blant sykepleiere i sykehjem” av Wannebo & Sagmo (2013) kartla 
sykepleieres behov for økt kunnskap og kompetanse ved legemiddelhåndtering på sykehjem 
(2013, s. 26). ”Health and disease in 85 year olds: baseline findings from the Newcastle 85+ 
cohort study” av Collerton et al. (2009) gir en oversikt over helsen til eldre over 85 år i 
England, inkludert diagnoser og bruk av helsetjenester.  
 
 
2.3 Kildekritikk  
Kildekritikk handler om å begrunne valg av litteratur. Man må konstatere at opplysningene i 
en artikkel er pålitelige og man må forklare hva slags kilde der er. Videre må man evaluere 
hvor relevant forskningsartikkelen er i forhold til problemstillingen (Dalland, 2017, s. 152-
153).  
 
De ulike artiklene har blitt vurdert i forhold til visse kriterier. Alle forskningsartiklene er 
fagfellevurderte. Det har blitt fokusert på relevans i forhold til oppgavens problemstilling, om 
etiske forhold er vurdert og publiseringsdato. Tre av forskningsartiklene er skrevet på norsk 
og fem er skrevet på engelsk. Det kan ha blitt oversatt feil underveis, jeg tar derfor forbehold 
om at det kan være feil ved tolkning av teksten. Seks av forskningsartiklene har utført sine 
studier i Norge. En forskningsartikkel utførte sitt studie i Canada, og den siste utførte sitt 
studie i England.  
 
Forskningsartikler benytter seg av kvalitativ eller kvantitativ metode. Den kvantitative 
metoden gir oss mulighet til å samle inn målbare enheter, som tall og statistikk. Dette kan for 
eksempel brukes for å finne gjennomsnittet i en undersøkelse på et sykehjem. Den kvalitative 
metoden kan brukes dersom man er ute etter subjektive meninger og opplevelser (Dalland, 
2017, s. 52). De forskjellige artiklene har blitt vurdert ut ifra om de er kvalitative eller 
kvantitative, og hvilke fordeler eller begrensninger dette kan ha medført.  
 
Forskningsartikkelen til Nyborg et al. (2017) og forskningsartikkelen til Fog et al. (2017) er 
kvantitative observasjonsstudier og gir dermed et oversiktsbilde over legemiddelrelaterte 
problemer hos eldre. Dette er relevant for å få et inntrykk av hvor omfattende problemet er. På 
den andre siden vil ikke studiet kunne vise forholdene ved foreskrivningen av legemidlene 
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eller konkrete helseopplysninger om pasientene, noe som kunne ha gitt en dypere forståelse 
for hvorfor de har fått legemidlene. Styrken ved disse forskningsartiklene er at de viser 
omfanget av uhensiktsmessige legemidler hos et relativt stort antall sykehjemspasienter og 
hvordan disse avdekkes ved bruk av verktøyene NORGEP-NH, NORGEP, STOPP/START 
og interaksjoner.no (tidligere DRUID). En begrensning ved studiet til Fog et al. (2017) er at 
de har brukt verktøyet NORGEP og ikke NORGEP-NH, som er spesielt beregnet for bruk hos 
sykehjemspasienter (2017, s. 332).  
 
Studiet til Wannebo & Sagmo (2013) brukte kvantitativ metode og bruk av 
spørreskjemaundersøkelse i sitt studie for å kartlegge ulike områder ved 
legemiddelhåndteringen på sykehjemmene. Ved bruk av spørreskjema er det mulig å hente 
inn informasjon fra et stort antall sykepleiere. Spørreskjemaet besto av 156 spørsmål og ble 
testet i forkant av studiet, blant annet av sykepleiere med erfaring fra legemiddelhåndtering på 
sykehjem. Dette øker sjansen for at spørsmålene er relevante og forståelige (2013, s. 28). 
Samtidig kan det ikke tas for gitt at deltakerne svarte nøyaktig i tråd med sine erfaringer og 
meninger. En ulempe ved å bruke spørreskjema er at det krever både lese- og 
skriveferdigheter. Et omfattende spørreskjema krever at man tar seg tid til å lese spørsmålene 
nøye. Det er enkelt å skumme gjennom spørsmålene og svare raskt ved en slik undersøkelse, 
noe som kan føre til feil besvarelser (Dalland, 2017, s. 124-126).  
 
Forskningsartiklene til Bell et al. (2017) og Storli et al. (2017) anvender kvalitativ metode. 
Begge studiene benyttet seg av fokusgruppeintervjuer. Styrken ved disse studiene er at 
subjektive opplevelser og meninger kommer sterkere frem i artikkelen og man får et godt 
inntrykk av hvilke erfaringer og observasjoner hver enkelt deltaker har noe som bidrar til en 
grundigere forståelse av styrken ved tverrfaglig samarbeid og problemer rundt 
legemiddelhåndteringen på sykehjem (Dalland, 2017, s. 52). Begrensningen ved studiet til 
Storli et al. (2017) er at det kun ble utført ved to sykehjem, derfor kan det antas at de fleste 
deltakerne har lignende erfaringer. Det kan dermed ikke representere erfaringene generelt til 
sykepleiere på sykehjem (2017, s. 9). Studiet til Bell et al. (2017) manglet deltakelse fra leger. 
Et tverrfaglig samarbeid skal inkludere legen. Dette er en begrensning ved studiet, men 
artikkelen er relevant ettersom den gir uttrykk for hvilke oppgaver en sykepleier og en 
farmasøyt har ved et tverrfaglig samarbeid, og deres læringsutbytte (2017, s. 8). 
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Forskningsartikkelen til Rønningen et al. (2013, s. 18) kartla foreskrivning og bruk av 
behovslegemidler i tillegg til dokumentasjon av effekt hos 108 pasienter. En begrensning ved 
dette studiet er at det ble undersøkt behovsmedisinering ved kun et sykehjem. Dermed kan det 
ikke sies at funnene representerer norske sykehjem. I tillegg var det et 
undervisningssykehjem, som har flere faste ansatte leger, samt ekstra oppmerksomhet rettet 
mot opplæring og forskning. Dette kan dermed gi andre resultater enn man ville fått ved et 
vanlig sykehjem. Dette kan ha ført til at de har fått bedre resultater ved 
undervisningssykehjemmet og at det dermed kan antas at rutinene er dårligere ved andre 
sykehjem (Rønningen et al., 2013, s. 23).  
 
Studiet til Mahmood et al. (2012, s. 433) benyttet seg av ”mixed methods”. Det innebærer at 
de har kombinert både kvalitativ og kvantitativ metode i studiet (Andersen, 2017). Det ble 
samlet inn data fra fokusgrupper, undersøkelser hos de ansatte samt observert rutiner rundt 
legemiddelhåndtering. Styrken ved dette studiet er at det ble utført ved fire langtidsavdelinger 
med ulik struktur, både når det gjelder utforming av avdelingene og medisinrommene. Det gir 
dermed mulighet til å vise hvordan miljøet kan påvirke legemiddelhåndteringen. Ved å 
benytte seg av fokusgrupper og undersøkelser hos de ansatte får man et bedre inntrykk av hva 
de ansatte mener om legemiddelhåndteringen på sine avdelinger. Samtidig ved å observere 
hvordan legemiddelhåndteringen fungerer ser man hvordan legemiddelhåndteringen faktisk 
fungerer i praksis og hvilke faktorer som påvirker legemiddelhåndteringen (Mahmood et al., 
2012, s. 433). 
 
Studiet til Collerton et al. (2009) anvendte kvantitativ metode. Det ble samlet inn data om alle 
pasienter født i 1921 og som var registrert ved et fastlegekontor i Newcastle. Det ble brukt 
diverse måter for å innhente informasjon om pasientene, blant annet; spørreskjema, målinger, 
tester, blodprøver, informasjon fra fastlegen og hjemmebesøk fra en sykepleier. Styrken ved 
dette studiet er at det gir et oversiktsbilde over vanlige sykdommer og tilstander, samt bruk av 
helsetjenester hos eldre over 85 år (Collerton et al., 2009).  
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3 Teori    
 
 
3.1 Sykehjemspasienter på langtidsavdeling 
Sykehjemspasienter er i hovedsak eldre. I følge Mørk mfl. er de fleste pasienter på sykehjem 
over 67 år, 77% over 80 år (gjengitt av Hauge, 2014, s. 266). Ved langtidsavdelinger på 
sykehjem er de fleste beboerne skrøpelige. De har flere sykdommer eller skader, samt 
redusert fysisk og kognitiv funksjon (Hauge, 2014, s. 267).  
 
 
3.2 Aldersrelaterte forandringer og legemidler  
Kroppen går gjennom fysiologiske forandringer når den eldes. Dette innebærer blant annet at 
fordelingen av vann, fett og muskulatur endrer seg. Kroppen får mindre muskler og vann, 
samtidig som den får mer fett. Disse endringene kan påvirke hvordan legemidler fungerer. 
Dette fører til at fettløselige medikamenter, for eksempel psykofarmaka, vil fordele seg på et 
større volum og få lengre virketid. Vannløselige medikamenter, som paracetamol, vil fordele 
seg på et mindre volum noe som fører til en høyere konsentrasjon, sterkere effekt av 
legemiddelet og raskere utskillelse (Mensen, 2014, s. 53; Ruths, 2010, s. 6). Samtidig er det 
vanlig at eldre mennesker har enten hjerte-, nyre- eller leversykdommer, noe som kan påvirke 
nedbryting og utskilling av legemidler ytterligere (Spigset, 2013, s. 335). Med økende alder 
forekommer det en reduksjon av leverens masse og blodgjennomstrømning som kan føre til at 
enzymer som bidrar til nedbrytning av legemidler i kroppen får dårligere funksjon. Dette øker 
risikoen for at legemidler kan hope seg opp og føre til overdosering (Mensen, 2014, s. 54). 
 
Eldre går ofte ned i vekt rundt 70-års alderen. I tillegg må man ta hensyn til at kroniske 
sykdommer eller underernæring kan påvirke vekten ytterligere. Legemidler bør derfor doseres 
ut fra kroppsvekten hos eldre mennesker grunnet den reduserte kroppsmassen. Ved oppstart 
av et nytt legemiddel er det hensiktsmessig å begynne med en lav dose og videre trappe opp 
under evaluering av effekt og bivirkninger. Andre midler for å vurdere dette kan være 
laboratorieprøver der man undersøker for eksempel serumkonsentrasjon (Wyller & Laake, 
2001, s. 2298-2299). 
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Når man blir eldre får nyrene nedsatt evne til å skille ut legemidler. Det må tas hensyn til 
dosering dersom den eldre bruker legemidler som utskilles umetabolisert via nyrene eller 
legemidler med liten terapeutisk bredde. I slike tilfeller må legemiddeldosen reduseres for å 
unngå for høy plasmakonsentrasjon av legemidler og bivirkninger (Spigset, 2013, s. 335-336).  
Grunnet aldersrelatert økning av hjertets størrelse og venstre forkammer, er det større risiko 
for at den eldre får atrieflimmer. Etterhvert vil karveggen i store arterier bli tykkere og stivere, 
noe som kan bidra til økt blodtrykk og risiko for aterosklerose. Hjerteklaffene blir stivere og 
selve hjertet mindre effektivt. Dette kan føre til tungpust, at den eldre blir raskere sliten ved 
mindre anstrengelser og økt risiko for hjertesvikt ved enkelte tilstander (Mensen, 2014, s. 54-
55).  
 
Som følge av aldring og aldringsprosessen er det større risiko for at det oppstår sykdom hos 
den eldre, og at sykdomsutviklingen skjer raskere. Det er større risiko for at vanligvis enkle 
tilstander og sykdommer kan utvikle seg til å bli alvorlige. Den eldre er mer utsatt for at det 
oppstår komplikasjoner både ved sykdom og behandling (Ranhoff, 2014, s. 82). I følge et 
studie fra Storbritannia hadde kvinner over 85 år gjennomsnittlig fem sykdommer, og menn 
fire sykdommer. Noen av de vanligste sykdommene er hypertensjon, aterosklerotisk 
hjertesykdom, artrose og grå stær. For kvinner er det større sjanse for å få revmatoid artritt, 
hypotyreose, hypertyreose og osteoporose. For menn er det større sjanse for å få 
aterosklerotisk hjertesykdom og kreft. Med flere sykdommer vil det være naturlig at de bruker 
flere legemidler. Sykehjemspasienter bruker gjennomsnittlig seks til syv legemidler daglig. 
Flesteparten bruker antipsykotika, avføringsmidler og legemidler mot hjerte- og 
karsykdommer. I tillegg har de fleste rundt tre behovsmedisiner, ofte er dette beroligende, 
sovemidler og smertestillende (Collerton et al., 2009; Ruths, 2010, s. 7). 
 
 
3.2.1 Interaksjoner  
Polyfarmasi, bruk av flere legemidler samtidig, øker risikoen for at det kan oppstå 
legemiddelinteraksjoner (Helsedirektoratet, 2011, s. 10). Det betyr at risikoen øker for at 
legemidlene vil påvirke hverandres effekt. Det finnes to typer legemiddelinteraksjoner, 
farmakokinetiske og farmakodynamiske interaksjoner. Når er legemiddel endrer effekten til et 
annet legemiddel, kalles dette for en farmakokinetisk interaksjon. Det innebærer at det ene 
legemiddelet endrer opptaket, fordelingen, metabolismen eller utskillelsen til det andre 
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legemiddelet. Videre kan det føre til at konsentrasjon i plasma og på virkested blir for høy 
eller for lav, dette vil resultere i at pasienten enten opplever dårligere effekt av legemiddelet 
eller får bivirkninger. Farmakodynamiske interaksjoner kan oppstå ved inntak av to 
legemidler samtidig. Legemidlene kan forsterke eller hemme hverandres effekt på virkestedet, 
noe som innebærer at pasienten kan få økt risiko for bivirkninger eller redusert effekt 
(Spigset, 2013, s. 88).  
 
 
3.2.2 Bivirkninger  
Det er svært vanlig at eldre pasienter får bivirkninger. Ifølge Ruths (2010) blir eldre innlagt på 
sykehus grunnet bivirkninger i mer enn 10% av tilfellene. Bivirkninger oppstår ofte som følge 
av interaksjoner mellom flere legemidler, overdosering og aldersforandringer (2010, s. 6). De 
fysiologiske endringene medfører blant annet risiko for noen typer bivirkninger. Hjernen blir 
mer følsom, derfor kan en eldre pasient oppleve bivirkninger som tretthet og sedasjon ved 
bruk av sovemedisiner, sterke smertestillende og angstdempende medisiner (Spigset, 2013, s. 
336). Ved bruk av blodtrykksenkende midler er den eldre utsatt for å oppleve ustøhet, 
falltendens og ortostatisk hypotensjon. Dette skyldes at blodtrykksreguleringen svekkes når 
man blir eldre (Wyller & Laake, 2001, s. 2298). 
 
Noen av de vanligste bivirkningene eldre opplever er forvirringstilstander, depresjon og 
antikolinerge bivirkninger. Hos eldre mennesker kan slike symptomer misforstås, og tas for å 
være en nyoppstått sykdom (Ruths, 2010, s. 6). Acetylkolin og dopamin er nevrotransmittere 
som har betydning for hukommelse, læring og motorisk kontroll. Den aldersbetingende 
reduksjonen av disse nevrotransmitterne utsetter eldre for slike antikolinerge bivirkninger 
(Wyller & Laake, 2001, s. 2298). Antipsykotika eller legemidler mot urininkontinens er 
eksempler på legemidler som kan gi antikolinerge bivirkninger. Slike bivirkninger kan 
innebære munntørrhet, obstipasjon eller urinretensjon. I tillegg er det en risiko for at den eldre 
kan bli forvirret eller få nedsatt kognitiv funksjon. Risikoen er større hos pasienter som 
allerede har nedsatt kognitiv funksjon, av den grunn skal legemidler med antikolinerge 
bivirkninger helst unngås hos eldre pasienter (Spigset, 2013, s. 336-337).  
 
Eldre har større risiko for bivirkninger enn yngre, selv om de blir behandlet etter riktige 
forholdsregler. Effekten av legemidler kan endres, noe som skyldes de fysiologiske 
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forandringene. I tillegg klarer ikke lenger kroppen å kompensere for uheldige effekter 
legemidler kan påføre. Dette kan for eksempel være at det er større risiko for blødning ved 
bruk av warfarin (Spigset, 2013, s. 336).  
 
 
3.3 Legemiddelrelaterte problemer  
Det finnes flere årsaker til at det oppstår legemiddelrelaterte problemer. Det kan blant annet 
skyldes feil dose, feil doseringstidpunkt, feil legemiddel eller det mangler observasjon av 
effekt (Ruths, Viktil & Blix, 2007, s. 3075). På sykehjem kan legemiddelrelaterte problemer 
skyldes feil som kan oppstå ved alle ledd i legemiddelhåndteringen. I 40% av tilfellene ligger 
feilen i legemiddelutdelingen. Uansett hva årsaken er, kan det føre til at pasienten opplever 
bivirkninger, redusert effekt av legemiddelet, økt sykelighet og redusert livskvalitet. Når det 
gjelder legemiddelrelaterte problemer må det vises forsiktighet spesielt hos risikogrupper som 
eldre og pasienter som bruker mer enn fem legemidler (Nordeng, 2013, s. 36-37).   
 
Legemiddelrelaterte problemer ved sykehjem har blitt undersøkt ved flere studier. Disse 
studiene har ved hjelp av forskjellige verktøy bekreftet at det eksisterer legemiddelrelaterte 
problemer hos et høyt antall pasienter (Fog et al., 2017; Nyborg et al., 2017). STOPP 
(Screening Tool of Older People´s potentially inaproppriate Prescriptions), START 
(Screening tool to Alert doctors to Right Treatment) og NORGEP (Norwegian General 
Practice) er verktøy som kan bidra til riktigere valg av legemidler til eldre. STOPP er en liste 
med legemidler som ikke bør brukes hos eldre, og START er en liste med legemidler som er 
hensiktsmessige hos eldre. NORGEP er en liste som gir en oversikt over hvilke legemidler 
som er uhensiktsmessige å bruke hos eldre pasienter (Norsk Legemiddelhåndbok, 2017; 
Skjerdal, 2016).  
 
Et studie undersøke legemiddelrelaterte problemer ved tverrfaglig legemiddelgjennomgang 
ved 41 langtidsavdelinger på sykehjem i Oslo som inkluderte 2465 pasienter. Det ble brukt 
STOPP/START kriterier, NORGEP og interaksjoner.no for å finne legemiddelrelaterte 
problemer (Fog et al., 2017, s. 330). Interaksjoner.no er en database der man kan søke etter 
legemidler, og undersøke om det kan oppstå en interaksjon ved bruk av legemidlene man har 
søkt opp (Rekdal, 2012). Ved bruk av tverrfaglig legemiddelgjennomgang og verktøy ble det 
oppdaget 6158 legemiddelrelaterte problemer, totalt hadde 82.7% av pasientene 
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legemiddelrelaterte problemer, med et gjennomsnitt på tre legemiddelrelaterte problemer per 
pasient (Fog et al., 2017, s. 331).  
 
Det har også kommet en ny versjon av NORGEP. NORGEP-NH (The Norwegian General 
Practice Nursing Home) er et annet verktøy som kan bidra til bedre og mer riktig forskrivning 
av legemidler til pasienter på sykehjem. NORGEP-NH består av en liste som viser hvilke 
legemidler som bør unngås, hvilke medikamenter som ikke bør brukes samtidig og legemidler 
der seponering eller nedtrapping bør vurderes. Ved hvert legemiddel er det også definert årsak 
som definerer hvorfor det kan være et uheldig legemiddel. For eksempel under listen 
”medikamenter man bør unngå å bruke samtidig” er et av eksemplene Warfarin + NSAIDs, 
og årsaken er økt blødningsfare (Allmennmedisinsk Forskningsenhet – AFE Oslo, u.å.). Dette 
verktøyet har blitt testet hos 881 pasienter ved 30 sykehjem i Norge. Gjennomsnittlig brukte 
pasientene 6.7 legemidler fast, 9.7 dersom man inkluderer behovsmedisiner. Gjennom dette 
studiet ble det blant annet oppdaget at 43.8% av pasientene fikk minst ett fast legemiddel som 
helst skal unngås eller kombinasjoner som bør unngås. Medregnet behovsmedisiner var det 
69.9% av pasientene som fikk potensielt uheldige legemidler. En av ti pasienter fikk tre eller 
flere potensielt uheldige legemidler daglig. Det var kun 7.2% av 881 pasienter som ikke fikk 
noen av legemidlene oppført i kriterielisten til NORGEP-NH (Nyborg et al., 2017, s. 3-4).  
 
 
3.4 Sykepleierens rolle og ansvar ved legemiddelhåndtering  
Lovverk og yrkesetiske retningslinjer gir rammer for hvordan sykepleiere og annet 
helsepersonell skal utføre sitt arbeid i forhold til arbeidsplass, kolleger, pårørende og 
pasienter. Det finnes lovverk og retningslinjer som kan knyttes til sykepleierens ansvar ved 
legemiddelhåndtering og sikkerheten rundt dette arbeidet. Sykepleieren har et stort ansvar når 
det gjelder å beskytte pasientens sikkerhet. Sykepleieren skal unngå at pasienten blir utsatt for 
uheldige hendelser som kan medføre skade, lidelse og smerte. Slike hendelser kan for 
eksempel være et resultat av at pasienten har fått feil legemiddel eller ikke har fått udelt 
legemiddelet (Bjøro & Kirkevold, 2011, s. 349; NSF, 2016).  
 
Sykepleieren har en sentral rolle ved legemiddelhåndteringen. Fra legen foreskriver et 
legemiddel til pasienten, er det sykepleierens ansvar å sørge for at det aktuelle legemiddelet er 
tilgjengelig. Videre er det sykepleier som forbereder og utleverer legemidler til pasientene. 
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Sykepleieren er pliktet til å dele ut riktig legemiddel til riktig pasient. Dette innebærer at 
pasienten får riktig dose til riktig tid og på riktig måte. Det skal signeres for at legemiddelet 
har blitt utdelt, og dokumenteres dersom det har vært spesielle forhold ved utleveringen, for 
eksempel dersom pasienten nektet å ta medisinen sin (forskrift om legemiddelhåndtering, 
2008, § 7; Nordeng, 2013, s. 32).  
 
Når sykepleieren deler ut et legemiddel skal det observeres om pasienten opplever 
umiddelbare effekter av legemiddelet som ble gitt (forskrift om legemiddelhåndtering, 2008, 
§ 3 l). Sykepleieren er den som bruker mest tid sammen med sykehjemspasienten, og har 
derfor størst grunnlag for å kunne oppdage uheldige legemiddeleffekter (Ruths, 2010, s. 8).  
Derfor er det viktig at sykepleieren har tilstrekkelig kompetanse og oppdatert kunnskap om 
legemidler og legemiddelhåndtering. Ved å observere om pasienten opplever uønskede 
effekter og bivirkninger, følger sykepleieren også yrkesetiske retningslinjer som beskriver at 
sykepleieren skal utøve sykepleie som fremmer helse og forebygger sykdom (Helsetilsynet, 
2010, s. 12; NSF, 2016). Slike effekter og bivirkninger skal følges opp med dokumentasjon. 
Sykepleieren er pliktet til å registrere opplysninger i pasientens journal, det innebærer at det 
skal dokumenteres relevante og nødvendige opplysninger om både helsetilstand og hvilken 
helsehjelp pasienten har mottatt (helsepersonelloven, 1999, § 39, 40). Dokumentasjonen skal 
inneholde relevant, detaljert og spesifikk informasjon. På den måten kan kollegaer og legen ta 
avgjørelser basert på dokumentasjonen, samt sikre pasientsikkerheten og gi pasienten 
individualisert behandling (Heggdal, 2006, s. 16; Rønningen et al., 2013, s. 22). På denne 
måten kan sykepleieren bidra til at pasienten får korrigert legemiddelbehandlingen og unngår 
ytterligere plager som følge av legemidlene.  
 
Sykepleieren er selv ansvarlig for at egne valg og handlinger er faglige forsvarlige, og følger 
lovverk og etikk (NSF, 2016). Dersom det er nødvendig skal sykepleieren etterspørre og delta 
i opplæring på arbeidsstedet for å kunne utøve faglig forsvarlig sykepleie. Dette er noe som 
vil være gjeldene når det gjelder å oppdatere kunnskap og videreutvikle kompetanse innen 
legemiddelhåndtering og rutiner rundt dette (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011, s. 19). 
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3.4.1 Behov for mer kunnskap 
Studiet til Wannebo & Sagmo (2013) belyste at sykepleierne ved forskjellige sykehjem mener 
at praktisk kunnskap, ferdigheter og teoretisk kunnskap om legemidler og 
legemiddelhåndtering er viktig. Samtidig viste dette studiet at et stort antall av sykepleierne 
ønsker mer kunnskap om aldersfysiologiske forandringer og farmakologi. Hele 99% av 
sykepleierne som deltok i dette studiet mente at det bør tilbys kurs i legemiddelhåndtering 
(2013, s. 30-32).  
 
Oppfølging krever at sykepleieren har relevant kunnskap om pasienten sykdommer, 
farmakologi og bivirkninger. Disse kunnskapene må jevnlig oppdateres ettersom tilstander og 
sykdommer endrer seg og nye legemidler blir tatt i bruk (Helsetilsynet, 2010, s. 12). Ifølge 
Wannebo & Sagmo (2013) var det svært få sykepleiere som leste faglitteratur eller oppdaterte 
kunnskapen sin på andre måter utenom vanlig arbeidstid. For å kunne opprettholde og 
oppdatere kunnskap om legemidler og legemiddelhåndtering er det nødvendig med 
individuell innsats. Sykepleierne ga uttrykk for at det var behov for mer kunnskap innen 
legemidler. Men det var svært varierende når det gjaldt oppmøte på fagmøter, kurs og 
etterutdanning (2013, s. 33).  
 
 
3.4.2 Risikofaktorer ved legemiddelhåndtering      
Helsetjenester skal være sikre og forutsigbare, det skal gi pasientene trygghet (Sosial- og 
helsedirektoratet, 2005, s. 22). Helsetjenester preges av tidsmangel, få ansatte på jobb og høyt 
tempo. Det er begrenset med ressurser. For å takle dette må man finne en balansegang mellom 
hva som er ideelt og hva som er praktisk mulig ved å benytte tilgjengelige ressurser på best 
mulig måte (Bjøro & Kirkevold, 2011, s. 377-378). Samtidig kan mangel på tid og ressurser 
true pasientsikkerheten ved at det oppstår feil eller uheldige hendelser. Når slike uheldige 
hendelser oppstår er det viktig å identifisere underliggende årsaker for å unngå gjentakelse 
(Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s. 22; Storli et al., 2017, s. 6). Ifølge Hjort er slike 
hendelser som innebærer skade, uhell, nesten-uhell eller hendelser som kunne ha ført til 
skade, avvik (gjengitt av Bjøro & Kirkevold, 2011, s. 358).  
 
Oppgaver som ikke krever sykepleierkompetanse kan føre til mangel på tid, dette kan gå 
utover legemiddelhåndteringen. Slike oppgaver kan innebære vasking, rydding og servering 
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av mat (Storli et al., 2017, s. 8). Dette kan føre til at sykepleieren prøver å bli raskere ferdig 
med utdeling av legemidler for å rekke å fullføre andre oppgaver og hjelpe kollegaer der det 
trengs (Mahmood et al., 2012, s. 435). Et slikt tidspress kan føre til at uheldig hendelser 
oppstår og at sikkerhetsprosedyrer ikke følges. Dette kan for eksempel innebære at 
sykepleieren ikke signerer på medisiner som har blitt delt ut, eller signerer for medisiner som 
ikke har blitt delt ut (Storli et al., 2017, s. 6). Rønningen et al. (2013) bekrefter med sitt studie 
at slike uheldige hendelser kan oppstå. I deres studie ble ikke effekten av behovslegemidler 
dokumentert ved over 60% av utleveringene (2013, s. 22).   
 
En annen faktor som kan påvirke sykepleieren under arbeidet med legemiddelhåndtering, er 
forstyrrelser. Dersom sykepleieren blir forstyrret underveis er dette noe som raskt kan føre til 
at det blir gjort en feil. Dette kan innebære at kollegaer og pasienter stiller spørsmål eller 
trenger hjelp, noe som fører til at man blir distrahert fra arbeidet og muligens må forlate det. 
Hvis tilfelle er at sykepleieren ikke er godt kjent på avdelingen kan det være utfordrende å 
finne riktig pasient. Noen pasienter har en tendens til å vandre og gjerne gå inn på andre 
pasientrom. Noen pasienter har ikke lenger evnen til å snakke, andre husker kanskje ikke hva 
de heter og kan dermed ikke bekrefte at de er pasienten som sykepleieren skal gi medisiner til. 
Dersom pasienten blir hentet av pårørende for å for eksempel dra hjem en tur, er det 
nødvendig at informasjonen videreføres på rapporten eller til ansvarlig sykepleier. Hvis dette 
ikke blir gjort kan det føre til at sykepleieren ikke får sendt med pasientens medisiner, og 
pasienten kan gå glipp av en eller flere medisiner (Mahmood et al., 2012, s. 435-436). 
 
 
3.5 Legemiddelgjennomgang  
Det anbefales at legemiddelgjennomgang gjennomføres minst en gang i året og når det anses 
nødvendig (forskrift om legemiddelhåndtering, 2008, § 5a). Det er også anbefalt at 
legemiddelgjennomgang utføres i et tverrfaglig team med lege, sykepleier og farmasøyt. 
Hensikten er å sikre trygg legemiddelbehandling for hver enkelt pasient ved at det blir 
kontrollert at pasienten får riktig virkestoff, styrke, dosering og formulering i forhold til 
diagnose. Dette er for å oppnå at pasienten opplever best mulig effekt, og for å unngå 
legemiddelrelaterte problemer pasienten kan oppleve ved feil behandling. Riktig utført 
legemiddelgjennomgang kan bedre kvaliteten ved legemiddelbehandlingen, og dermed 
livskvaliteten til pasienten. Dette er noe som kan føre til færre sykehusinnleggelser. 
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Legemiddelgjennomgang bør utføres systematisk på sykehjem der et stort antall pasienter har 
et omfattende legemiddelbruk. Helst bør dette gjøres jevnlig da pasientene ofte bruker flere 
legemidler samtidig (Helsedirektoratet, 2015, s. 4-11).  
 
Sykepleierens oppgaver ved legemiddelgjennomgang innebærer å forberede informasjon før 
legemiddelgjennomgangen. Det skal bestilles blodprøver, intervjue pasienten og fylle ut 
eventuelle sjekklister. Dette sammen med eventuell ekstra informasjon om pasienten skal 
videreføres til farmasøyten slik at han kan forberede seg før legemiddelgjennomgangen. 
Dersom farmasøyten ikke kjenner pasienten fra før av er det ekstra viktig at sykepleieren 
bidrar med tilstrekkelig informasjon, for eksempel informere om hva slags smerter pasienten 
opplever. Til slutt må sykepleieren være oppdatert før legemiddelgjennomgangen for å kunne 
svare på spørsmål om pasienten (Bell et al., 2017, s. 2-4).  
 
Noen av årsakene til at legemiddelgjennomgang på sykehjem bør utføres jevnlig, er for å 
undersøke om det fortsatt er indikasjon for at pasienten skal ta det aktuelle legemiddelet eller 
om det skal seponeres, eller for å se nærmere på om et legemiddel bør endres fra 
behovsmedisin til fastmedisin (Rønningen et al., 2013, s. 20). Studiet utført av Rønningen et 
al. (2013) viste at et høyt antall forskrevne behovslegemidler ikke ble delt ut til noen av 
pasientene i løpet av 15 uker, mens på den andre siden fikk én av pasientene over 140 
utleveringer denne perioden. Dette er et godt eksempel som illustrerer nødvendigheten av 
hyppig legemiddelgjennomgang (2013, s. 20).  
 
 
3.5.1 Sykepleierens læringsutbytte ved tverrfaglig legemiddelgjennomgang   
Et studie i Norge utforsket hvor godt sykepleiere og farmasøyter lærer ved å samarbeide med 
hverandre ved legemiddelgjennomgang. Sykepleierne som deltok i studiet kunne i etterkant 
fortelle at de hadde lært at farmasøyten kunne være en god samarbeidspartner fordi de kunne 
gi råd og veiledning i forhold til riktig legemiddelbruk, farmakologi og farmakoterapi. På 
grunn av dette lærte sykepleierne mer om blant annet farmakoterapi, noe som gjorde at de 
hadde bedre forståelse for sammenhengen mellom pasientens symptomer og legemiddelbruk. 
Sykepleierne ble nysgjerrige og fikk et mer kritisk blikk når det gjaldt legemidler, noe som 
førte til at de stilte flere spørsmål til både legen og farmasøyten. Sykepleierne innså at det er 
et behov for en mer omfattende dokumentasjon av legemiddelhåndtering. I tillegg opplevde 
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sykepleierne at de ble mer kritiske med sine egne rutiner og de opplevde et behov for et 
bredere fokus på legemiddelhåndtering. Farmasøytene opplevde at sykepleierne etterhvert 
viste større engasjement for legemiddelgjennomgangen. De var mer oppdaterte i forhold til 
pasientens sykdommer, symptomer og legemiddelliste (Bell et al., 2017, s. 2-6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 23 
4 Drøfting  
Hvordan kan sykepleier bidra til å begrense legemiddelrelaterte problemer hos 
sykehjemspasienter? Denne problemstillingen vil i dette kapittelet drøftes i lys av teori og 
forskning som har blitt presentert tidligere i oppgaven.  
 
Legemiddelrelaterte problemer hos sykehjemspasienter er et omfattende problem. Det har 
sammenheng med at den eldre pasienten har flere sykdommer og derfor må behandles med 
flere legemidler. Legemiddelrelaterte problemer kan skyldes flere forhold. Det kan dreie seg 
om at pasienten får feil legemiddel, feil dose, legemiddelet blir ikke administrert på riktig 
måte eller inntatt til riktig tid. Det kan også skyldes manglende observasjon av effekt. 
Legemiddelrelaterte problemer kan oppstå på grunn av feil som helsepersonalet gjør, og på et 
sykehjem kan det skje feil ved alle ledd i legemiddelhåndteringen. I 40% av tilfellene ligger 
feilen i legemiddelutdeling. Som et resultat kan det føre til at pasienten får bivirkninger, 
dårligere effekt av legemiddelet, økt sykelighet og redusert livskvalitet (Nordeng, 2013, s. 36-
37; Ruths et al., 2007, s. 3073-3075). 
 
På grunn av aldring og aldersrelaterte endringer som skjer i kroppen, er det større risiko for at 
det oppstår sykdom hos en eldre pasient. Enkle tilstander kan utvikle seg til å bli alvorlige, og 
sykdomsutviklingen skjer raskere. Ved sykdom og behandling er den eldre pasienten utsatt 
for at det oppstår komplikasjoner (Ranhoff, 2014, s. 82). Gjennomsnittlig har en kvinnelig 
pasient på 85 år fem sykdommer, og en mannlig pasient fire. Med flere sykdommer er det 
naturlig at pasienten bruker flere legemidler. Gjennomsnittlig bruker sykehjemspasienter seks 
til syv legemidler fast, og har tre legemidler de kan ta ved behov (Collerton et al., 2009; 
Ruths, 2010, s. 7). Ved polyfarmasi øker risikoen for at sykehjemspasienten vil oppleve 
legemiddelinteraksjoner. Dette kan føre til at pasienten får dårligere effekt av legemiddelet 
eller bivirkninger (Helsedirektoratet, 2011, s. 10; Spigset, 2013, s. 88). 
 
Aldersrelaterte endringer utsetter den eldre pasienten for enkelte bivirkninger. For eksempel 
vil en eldre pasient være utsatt for bivirkninger som tretthet og sedasjon ved bruk av 
sovemedisiner, sterke smertestillende og angstdempende medisiner. Ved bruk av 
blodtrykkssenkende midler er den eldre utsatt for å oppleve ustøhet, falltendens og ortostatisk 
hypotensjon (Spigset, 2013, s. 336; Wyller & Laake, 2001, s. 2298). Eldre blir innlagt på 
sykehus på grunn av bivirkninger i mer enn 10% av tilfellene. Årsaken til dette er ofte 
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interaksjoner, overdosering eller aldersforandringer. Det kan være vanskelig å skille mellom 
bivirkninger og symptomer fra en ny sykdom. I slike tilfeller kan det derfor ende med at 
pasienten blir innlagt på sykehuset, eller at pasienten blir satt på et nytt legemiddel dersom 
bivirkningen mistolkes for å være et symptom fra en nyoppstått sykdom (Ruths, 2010, s. 6-7). 
Ved å sette pasienten på enda et nytt legemiddel er det risiko for at pasienten kan oppleve 
ytterligere plager og får større risiko for interaksjoner.   
 
Fysiologiske forandringer som er et resultat av aldring, kan påvirke effekten til noen typer 
legemidler, nedbrytning og utskillelse av legemidler, samt gi økt risiko for bivirkninger 
(Spigset, 2013, s. 335-336). Det må tas hensyn ved legemiddelbehandlingen hos risikogrupper 
som eldre pasienter og pasienter som bruker mer enn fem legemidler (Nordeng, 2013, s. 36). 
Sykehjemspasienter er både eldre og bruker i gjennomsnittet minst seks legemidler fast. 
Kombinasjonen av aldersrelaterte endringer og bruk av flere legemidler gjør dem til en utsatt 
pasientgruppe da det er stor risiko for legemiddelrelaterte problemer (Ruths, 2010, s. 7). 
Derfor er det viktig å følge de forholdregler som eksisterer ved bruk av de forskjellige 
legemidlene. Dette kan for eksempel innebære å redusere dosen til den eldre pasienten, da 
eldre over 70 år ofte har redusert kroppsmasse. Ved å begynne på en lav dose og videre trappe 
forsiktig opp, kan man unngå uønskede effekter eller bivirkninger. Dette bør gjøres under 
evaluering av effekt og bivirkninger, samtidig som man bruker andre midler for å undersøke 
om det er riktig legemiddel for pasienten. Dette kan for eksempel innebære å benytte seg av 
laboratorieprøver der man undersøker serumkonsentrasjon (Wyller & Laake, 2001, s. 2298-
2299). Bruk av riktig legemiddel og dose kan bidra til å redusere legemiddelrelaterte 
problemer hos eldre. Men, til tross for at forholdsregler følges, vil det uansett være en risiko 
for at den eldre vil oppleve bivirkninger på grunn av aldersrelaterte forandringer og kroppens 
manglende evne til å kompensere for uheldige effekter (Spigset, 2013, s. 336). 
 
 
4.1 Tverrfaglig samarbeid 
Som tidligere beskrevet er legemiddelrelaterte problemer på sykehjem et omfattende problem. 
Studiet til Nyborg et al. (2017) viste at av 881 pasienter var det 69,9% som hadde faste 
legemidler og legemidler ved behov som kunne være uheldige ved bruk hos eldre. Ved andre 
sykehjem ble det oppdaget at 82.7% av 2465 pasienter hadde legemiddelrelaterte problemer, 
med gjennomsnittlig tre legemiddelrelaterte problemer per pasient. Disse tallene ble funnet 
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ved å bruke verktøy som NORGEP, NORGEP-NH, STOPP/START og interaksjoner.no (Fog 
et al., 2017, s. 331; Nyborg et al., 2017, s. 3- 4). Disse studiene viser nødvendigheten av å ta 
de forholdregler som finnes ved behandling av eldre pasienter. Legemiddelbehandling er et 
tverrfaglig samarbeid, og legen bør ta ansvar for å implementere slike verktøy ved 
sykehjemmet. Videre kan det dannes en rutine for at slike verktøy kan brukes ved 
foreskrivning av nye legemidler, videre oppfølging av legemiddelbehandlingen og ved 
legemiddelgjennomgang (Helsedirektoratet, 2011, s. 7).  
 
Ved legemiddelgjennomgang kan man sikre god kontroll, tryggere behandling og færre 
sykehusinnleggelser (Helsedirektoratet, 2015, s. 4-7). Legemiddelgjennomgang bør 
gjennomføres minst en gang i året eller når det er nødvendig (forskrift om 
legemiddelhåndtering, 2008, § 5a). Hensikten er blant annet å undersøke om det fortsatt er 
indikasjon for at pasienten skal bruke de forskjellige legemidlene. Dette er nødvendig å 
undersøke, da det kan hende at et legemiddel skal seponeres eller hvis det skal gjøres 
endringer mellom behovsmedisin og fastmedisin (Rønningen et al., 2013, s. 20). Studiet utført 
av Rønningen et al. (2013) viste at flere sykehjemspasienter ikke fikk utdelt noen 
behovslegemidler i en periode på 15 uker, mens én av pasientene fikk over 140 utleveringer 
den samme perioden. Dette eksempelet illustrerer at det kan være nødvendig med hyppigere 
bruk av legemiddelgjennomgang, da det kan hende at denne pasienten ville hatt behov for å 
endre noen av behovslegemidlene til faste legemidler (2013, s. 20).  
 
Helsedirektoratet (2011, s. 27) anbefaler at legemiddelgjennomgang gjennomføres i et 
tverrfaglig team med lege, farmasøyt og sykepleier. Dersom tverrfaglig 
legemiddelgjennomgang innføres ved sykehjem kan det bidra til økt fagkunnskap og 
kompetanse blant sykepleiere. Det kan føre til at sykepleieren får større interesse og mer 
kunnskap om legemiddelhåndtering og farmakoterapi. Videre kan det bidra til at sykepleieren 
får økt forståelse for sammenhengen mellom symptomer og legemidler (Bell et al., 2017, s. 
6). Ifølge Bell et al. (2017) fikk sykepleierne som deltok i deres studie et større engasjement 
for legemiddelgjennomgang når dette ble gjennomført i samarbeid med en farmasøyt. Ved 
tverrfaglig legemiddelgjennomgang lærte de nødvendigheten av omfattende dokumentasjon, 
ble mer kritiske med egne rutiner og opplevde et behov for større fokus på 
legemiddelhåndtering. Dette førte videre til at de ble mer oppdaterte når det gjaldt pasientens 
sykdommer, symptomer og legemiddelliste. Sykepleieren har flere oppgaver som skal 
gjennomføres i forkant av legemiddelgjennomgangen, blant annet samtale med pasienten og 
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bestille blodprøver. Farmasøytene som deltok i studiet kunne fortelle at sykepleierne ofte ikke 
hadde tid til disse forberedelsene, noe som gikk utover kvaliteten på 
legemiddelgjennomgangen. Sjansen for at tverrfaglig legemiddelgjennomgang vil innføres 
ved alle sykehjem med det første er liten. Grunnen til dette er at hver kommune må være 
villig til å prioritere kostnadene som følger ved å bruke en farmasøyt i 
legemiddelgjennomganger (Bell et al., 2017, s. 2-7).  
 
Dersom tverrfaglig legemiddelgjennomgang ikke er en mulighet ved sykehjemmet, er det 
nødvendig å sikre at vanlig legemiddelgjennomgang utført av lege og sykepleier får størst 
mulig utbytte. Det kan være utfordrende for sykepleieren å få gjort forberedelser i en allerede 
hektisk hverdag. Det går mye tid på oppgaver som ikke krever sykepleierkompetanse. Det 
innebærer blant annet å vaske, utføre oppgaver på skyllerommet, rydde, lage mat, servere mat 
og vaske på kjøkkenet. Dette tar fokuset vekk fra blant annet legemiddelhåndteringen og det 
kan bli vanskelig å finne tid til å forberedelser som skal gjøres i forkant av 
legemiddelgjennomgangen (Bell et al., 2017, s. 5; Storli et al., 2017, s. 6).  
 
For å sikre god legemiddelgjennomgang må sykepleieren planlegge og prioritere i forkant slik 
at alle oppgaver blir utført. På den måten vil legemiddelgjennomgangen få nødvendig 
informasjon slik man oppnår tilfredsstillende resultater. Å bestille blodprøver tar relativt kort 
tid, og er noe som bør være mulig å få gjort i løpet av en vakt dersom det planlegges. Når det 
gjelder samtale med pasienten er dette noe sykepleieren kan få tid til under stell (Bell et al., 
2017, s. 5). Dette er ofte den eneste en-til-en tiden beboeren får med en ansatt, og de aller 
fleste setter pris på å snakke litt under morgen- eller kveldsstellet. Dette er en god situasjon 
der man kan ta seg tid til å prate med pasienten og få informasjon om eventuelle endringer 
eller plager pasienten har. Samtidig får man observert hele pasienten og kan dermed samle inn 
informasjon som kan være nyttig for legemiddelgjennomgangen.  
 
 
4.2 Sykepleierens ansvarsområder ved legemiddelhåndtering  
Sykepleieren skal bidra til å sikre at helsetjenestene er sikre, forutsigbare og opprettholder 
pasientsikkerheten. Helsesektoren er preget av tidsmangel, få ansatte på jobb og høyt tempo. 
Dette kan true pasientsikkerheten ved at det enklere oppstår feil eller uønskede hendelser. 
(Bjøro & Kirkevold, 2011, s. 377; Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s. 22).  
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Sykepleieren skal dele ut riktig legemiddel, riktig dose, riktig administrert og til riktig pasient 
(forskrift om legemiddelhåndtering, 2008, § 7). Etter utdelingen skal det signeres for om 
legemiddelet er inntatt i sin helhet, om pasienten nektet ta legemiddelet eller andre forhold 
ved utleveringen (Nordeng, 2013, s. 32). Tidspress og mangel på ressurser kan føre til 
uheldige hendelser, for eksempel at sykepleieren signerer for medisiner som ikke har blitt gitt 
til pasienten (Storli et al., 2017, s. 6). Slike hendelser oppstår raskt dersom sykepleieren blir 
forstyrret under legemiddelhåndteringen. Forstyrrelser kan innebære at kollegaer, pasienter 
eller pårørende stiller spørsmål eller trenger hjelp. Det kan føre til at sykepleieren blir 
distrahert og muligens må forlate arbeidet en stund, noe som kan senere føre til at det er 
vanskelig for sykepleieren å huske hva som har blitt gjort og ikke gjort. På avdelingen bør det 
tilrettelegges for at sykepleieren kan forberede legemidler på et rom der man kan arbeide uten 
å bli forstyrret av kollegaer, eller sett av pasienter og pårørende. På denne måten vil det være 
enklere for sykepleieren å konsentrere seg, fullføre forberedelser og utdeling av legemidler på 
korrekt måte (Mahmood et al., 2012, s. 435). Det krever ekstra tid å ha ansvar for 
medisinutdelingen, derfor bør det tilrettelegges slik at sykepleieren har tilstrekkelig med tid til 
å fullføre alle oppgaver på en trygg og riktig måte (Helsetilsynet, 2010, s. 12). Dette kan for 
eksempel gjøres ved at sykepleieren har færre stell, stell som krever mindre tid eller fritas fra 
oppgaver på kjøkkenet.  
 
For nye sykepleiere som ikke kjenner pasientene kan det være vanskelig å finne riktig pasient 
da enkelte pasienter oppholder seg på andres rom eller hvis pasienten ikke husker navnet sitt. 
Derfor bør alle avdelinger sørge for at det finnes en oversikt over alle pasientene med et 
oppdatert bilde. Denne oversikten bør oppdateres når det anses nødvendig, for eksempel hvis 
en ny pasient flytter inn. Andre forhold som kan føre til at pasienten går glipp av en dose eller 
ikke får tatt medisinen til riktig tid er dersom det er manglende kommunikasjon mellom 
personalet på sykehjemmet. Ofte blir sykehjemspasienter hentet av pårørende for å dra hjem 
en tur eller ut for å spise. Dersom denne informasjonen ikke videreføres til sykepleieren enten 
ved dokumentasjon eller på rapport, kan det føre til at sykepleieren ikke får sendt med 
medisinene som pasienten skal ta i tidsrommet han er borte fra sykehjemmet. I noen tilfeller 
vil det være mulig å gi medisinene når pasienten kommer tilbake, men av og til vil ikke dette 
være mulig på grunn av neste dose pasienten skal få (Mahmood et al., 2012, s. 435-436). 
 
Etter utdeling av legemidler skal sykepleieren observere om pasienten opplever umiddelbare 
effekter av legemiddelet (forskrift om legemiddelhåndtering, 2008, § 3 l). For å kunne gjøre 
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dette må sykepleieren ha tilstrekkelig kompetanse både om legemidler og pasientens 
diagnoser. På sykehjem arbeider sykepleieren med de samme pasientene over lengre tid, og 
får dermed god kjennskap til pasientens helsetilstand. Dette gir sykepleieren et godt grunnlag 
for å kunne oppdage både virkninger og bivirkninger av legemidler (Ruths, 2010, s. 8). 
Sykepleieren har et ansvar for å holde seg oppdatert innen eget fagområde, dette vil innebære 
at både kunnskap om legemidler og sykdommer må oppdateres jevnlig (Helsetilsynet, 2010, s. 
12; NSF, 2016).  
 
 
4.3 Kunnskap- og kompetanseheving  
Det viser seg at sykepleiere er enig i at både kunnskap og ferdigheter i legemiddelhåndtering 
er viktig. I studiet til Wannebo & Sagmo (2013) mente 99% av 262 sykepleiere at det bør 
tilbys kurs i legemiddelhåndtering, 71% mente de trengte mer kunnskap om 
aldersfysiologiske forandringer og 60% mente det var et stort behov for bedre kunnskap om 
farmakologi. Dette kan tyde på at sykepleiere ikke føler seg trygge på disse områdene (2013, 
s. 30-32). Når en så høy andel sykepleiere ønsker kurs i legemiddelhåndtering og påfyll av 
faglig kunnskap innen aldersfysiologiske forandringer og farmakologi, bør det være stor 
interesse for å delta på kurs og fagmøter. Ved kurs og fagmøter gjennomgås aktuelle temaer 
for arbeidsplassen og hensikten er at ansatte skal få muligheten til å friske opp eller oppdatere 
kunnskapen sin. Samtidig viser studiet at sykepleierne har en motstridende holdning når det 
gjelder deltakelse ved kurs og fagmøter. Av de 262 sykepleierne var det kun to av ti som ofte 
deltok på fagmøter, mens tre av ti sjelden eller aldri deltok. Dersom man mener at det er et 
behov for mer kunnskap bør det være av egen interesse å delta. Samtidig kan det hende at det 
er få kurs og fagmøter som tilbys ved de forskjellige sykehjemmene. Hvis tilfelle er at 
fagområdene som gjennomgås ikke er aktuelle, er det sykehjemledelsens ansvar å ta tak i 
hvilke områder sykepleierne har behov for å gå gjennom. Det bør være av interesse for 
sykehjemmet at sykepleierne driver en faglig forsvarlig praksis og er trygge på aktuelle 
fagområder (Wannebo & Sagmo, 2013, s. 33).  
 
Sykehjemledelsen er pålagt å ha oversikt over hva slags kompetanse sykepleierne har og om 
det er behov for opplæring. De skal sikre at helsetjenestene er faglig forsvarlige og at 
sykehjemmet arbeider for å sikre pasientsikkerheten (forskrift om ledelse og 
kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016, § 6f, 6g). Samtidig krever det en individuell innsats 
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for å holde seg oppdatert innen fag som stadig er i utvikling. Når sykepleiere mener de har 
behov for mer kunnskap innen legemiddelhåndtering, bør de lese og oppdatere seg utenom 
vanlig arbeidstid. Men svært få sykepleiere leser faglitteratur eller gjør noe annet for å 
oppdatere seg på egenhånd. Av de 262 sykepleierne var det kun en av ti som svarte at de ofte 
leste faglitteratur på egenhånd, mens hver tredje sykepleier svarte at de sjelden eller aldri 
gjorde dette (Wannebo & Sagmo, 2013, s. 30-33). Dersom det er nødvendig skal sykepleieren 
etterspørre og delta i opplæring på arbeidsstedet for å kunne utøve faglig forsvarlig sykepleie. 
Dette er noe som vil være gjeldene når det gjelder å oppdatere kunnskap og videreutvikle 
kompetanse innen legemiddelhåndtering og rutiner rundt dette (Kristoffersen et al., 2011, s. 
19). For å kunne begrense legemiddelrelaterte problemer er det nødvendig at arbeidsplassen 
er et trygt sted der sykepleiere kan uttrykke faglig usikkerhet (Tinnå, 2009). Fagområder 
innen sykepleien er stadig i endring noe som krever at sykepleieren må få muligheten til å 
oppdatere og friske opp faglig kunnskap. Det sykepleieren lærte på skolen for fem eller 20 år 
siden kan ha endret seg, og dersom fagkunnskap ikke brukes jevnlig er det noe som kan 
glemmes (Wannebo & Sagmo, 2013, s. 32). Både sykepleiere og sykehjemledelsen har et 
ansvar for at det utvikles en åpenhet om usikkerheter når det gjelder kunnskap og 
kompetanse, slik at disse hullene kan tettes på best mulig måte med diverse tiltak.  
 
 
4.4 Dokumentasjon og avvik 
Sykepleieren skal dokumentere relevant informasjon, nye opplysninger om pasientens 
helsetilstand og helsehjelp (helsepersonelloven, 1999, § 39, 40). Dokumentasjonen skal bidra 
til at kollegaer og lege får tilstrekkelig informasjon og kan ta avgjørelser basert på 
dokumentasjonen. For at dette skal være mulig er det nødvendig at sykepleierens 
dokumentasjon er av kvalitet, inneholder spesifikk og detaljert informasjon (Heggdal, 2006, s. 
16; Rønningen et al., 2013, s. 22). Ifølge Rønningen et al. (2013) ble det ikke dokumentert 
ved over 60% av utleveringer av behovsmedisiner under deres studie. På et sykehjem er det 
høyt tempo, mange pasienter man skal ha oversikt over og flere som har ansvar for 
legemiddelhåndteringen i løpet av en dag. Derfor er det nødvendig å dokumentere både for at 
medisiner har blitt udelt samt effekten. Dersom det oppstår en akutt situasjon er det 
nødvendig å vite om observasjoner og hvordan pasienten har reagert på legemidler tidligere 
for å kunne sikre trygg og forsvarlig sykepleie. Både korrekt og god dokumentasjon har stor 
betydning for videre behandling. Dersom man dokumenterer effekt, bivirkning eller andre 
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forhold ved selve utleveringen og beskriver dette detaljert, er det større sjanse for at man 
bidrar til at pasienten får riktig og individualisert behandling videre (Rønningen et al., 2013, s. 
22).  
 
Ifølge Hjort kan avvik innebære alvorlige hendelser som skader og uhell. Det kan også være 
nesten-uhell eller hendelser som kunne ha ført til skade (gjengitt av Bjøro & Kirkevold, 2011, 
s. 358). Sykepleieren skal beskytte pasientens sikkerhet og hindre at slike hendelser oppstår.  
Dersom slike hendelser oppstår, er sykepleieren pliktet til å melde ifra. Ved å melde om 
skader og uhell, kan dette videre følges opp med å undersøke årsaken slik at man kan 
utarbeide en løsning for å hindre gjentakelse (Bjøro & Kirkevold, 2011, s. 349-359; 
helsepersonelloven, 1999, § 17). Ifølge studiet til Storli et al. (2017, s. 6) var sykepleierne 
nødt til å prioritere sykepleieroppgaver fremfor avvikshåndtering både på grunn av tidspress 
og mangel på ansatte. I tillegg følte sykepleierne at det ikke gjorde noen nytte når de skrev 
avvik. Det er nødvendig å skape en tradisjon for at sykepleiere skal føle det er nødvendig, 
nyttig og trygt å være åpen om feil og uheldige hendelser. Dersom sykepleiere skriver avvik 
blir det muligens tydeligere for ledelsen hvor og når problemene oppstår, slik at man videre 
kan utarbeide tiltak for å hindre gjentakelse (Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s. 22; Tinnå, 
2009). De aller fleste sykepleiere har en eller flere dager gått hjem fra jobb og følt at de ikke 
har rukket å gjøre alt de skulle ønske. Dersom problemet ligger i at det er for få sykepleiere på 
jobb er ikke dette en enkel sak å løse, og ikke nødvendigvis noe sykehjemledelsen kan endre i 
nærmeste framtid da det er begrenset med ressurser i helsesektoren. Derfor er det viktig å 
finne en balansegang mellom det ideelle, og hva som faktisk er praktisk mulig. Slik kan man 
videre arbeide mot å utnytte tilgjengelige ressurser på best mulig måte (Bjøro & Kirkevold, 
2011, s. 378). Ved å gjøre dette kan man videre utarbeide tiltak som kan gjøre det enklere for 
sykepleierne å fokusere på sykepleiefaglige oppgaver. Et eksempel på dette kan være å frita 
sykepleieren som har ansvar for legemiddelhåndteringen fra oppgaver som ikke krever 
sykepleiekompetanse (Storli et al., 2017, s. 8).  
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5 Konklusjon 
Gjennom faglitteratur har denne oppgaven belyst hvordan sykepleieren med sine oppgaver 
innen legemiddelhåndtering kan bidra til å begrense legemiddelrelaterte problemer hos 
sykehjemspasienter. Dette innebærer korrekt utdeling og signering av legemidler, observasjon 
og dokumentasjon av effekt (Nordeng, 2013, s. 32). Når det gjelder legemiddelgjennomgang 
kan sykepleieren bidra til bedre legemiddelbehandling med oppgaver som blir gjort i forkant 
av legemiddelgjennomgangen. Sykepleieren må utføre sine oppgaver i forkant av 
legemiddelgjennomgangen slik at man får størst mulig utbytte, samt riktig og individualisert 
behandling av hver enkelt pasient. Ved å utføre oppgavene riktig vil sykepleieren bidra til å 
begrense legemiddelrelaterte problemer hos sykehjemspasienter (Bell et al., 2017, s. 2).  
 
Forskningsartiklene viser på den andre siden at det er store kontraster mellom teori og praksis, 
og det kan virke som at hovedårsaken til dette ligger i mangel på tid og ressurser. 
Helsesektoren er preget av både tidsmangel, få ansatte på jobb og et høyt tempo. I tillegg er 
det begrenset med ressurser (Bjøro & Kirkevold, 2011, s. 377-378). Mangel på sykepleiere 
fører til mindre tid, slike forhold kan true pasientsikkerheten ved at det lettere oppstår feil 
eller uønskede hendelser. Et eksempel på dette er at sykepleieren kan bli forstyrret under 
arbeidet, som videre kan føre til en feil under legemiddelhåndteringen (Mahmood et al., 2012, 
s. 435; Storli et al., 2017, s. 6). Slike forhold utgjør et hinder for at sykepleieren kan bidra til å 
begrense legemiddelrelaterte problemer. Dette er ikke et problem sykepleieren alene kan løse 
da dette ansvaret er på et overordnet nivå.  
 
Det sykepleieren kan bidra med under slike omstendigheter, er å melde avvik dersom 
uønskede hendelser som oppstår kunne ha ført til uhell eller skade (Tinnå, 2009). Ved at 
sykepleieren benytter seg av avvikshåndtering, kan det bidra til å gi sykehjemledelsen en 
oversikt over hvilke feil som begås, når og hvorfor. Videre kan det utarbeides tiltak. Dette kan 
være en utfordring ettersom det er begrenset med ressurser i helsesektoren. Ledelsen må finne 
en balansegang mellom hva som er ideelt, og hva som er mulig. Tilgjengelige ressurser må 
benyttes på best mulig måte slik at det er mulig å tilrettelegge i større grad for at sykepleieren 
kan arbeide tryggere og mer forsvarlig innen legemiddelhåndtering- og behandling. Dette vil 
videre resultere i tryggere pasienter og bedret pasientsikkerhet (Bjøro & Kirkevold, 2011, s. 
378; Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s. 22). Slik tilrettelegging kan for eksempel innebære 
at sykepleieren kun skal fokusere på sykepleierelaterte oppgaver, ikke ha for mange stell eller 
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ansvar for kjøkken og skyllerom (Storli et al., 2017, s. 8). Sykepleieren er ofte den som er 
ansvarlig på avdelingen, det bør derfor kunne kreves at sykepleieren kun har ansvar for 
sykepleiefaglige oppgaver og et visst antall stell, slik at det kan brukes tid og vises 
nøyaktighet i utøvelsen av legemiddelhåndtering. Dette vil kunne gi sykepleieren mulighet til 
å utføre sine oppgaver riktig, noe som videre vil kunne bidra til færre feil under 
legemiddelhåndteringen og til slutt resultere i en reduksjon av legemiddelrelaterte problemer. 
 
Innen legemiddelbehandling- og håndtering har sykepleieren også et ansvar når det gjelder å 
opprettholde og videreutvikle kunnskap- og kompetansenivå. Dersom det er nødvendig skal 
sykepleieren etterspørre og delta i opplæring på sykehjemmet for å kunne utøve faglig 
forsvarlig sykepleie. I denne sammenhengen vil dette være aktuelt når det gjelder kunnskap 
og kompetanse innen legemiddelhåndtering og rutiner (Kristoffersen et al., 2011, s. 19). 
Kunnskap og kompetanse vil være mulig å oppdatere og videreutvikle ved forskjellige tiltak 
som for eksempel fagmøter og kurs. Det er både sykepleieren og sykehjemledelsens ansvar å 
sørge for at slike tiltak iverksettes for å sikre faglig en forsvarlig praksis der sykepleierne er 
trygge på aktuelle fagområder. Dersom sykepleieren har behov for bredere kunnskap som 
ikke dekkes av slike tiltak, bør sykepleieren på eget initiativ lese utenom vanlig arbeidstid. 
Dette bør være av egen interesse for å sikre at egen utøvelse av sykepleie er faglig forsvarlig 
(NSF, 2016; Wannebo & Sagmo, 2013, s. 30-33). Et økt fokus på kunnskap- og 
kompetanseheving innen praktisk legemiddelhåndtering og aktuelle fagområder som 
aldersfysiologiske forandringer og farmakologi, kan videre være et forebyggende tiltak som 
kan hjelpe sykepleieren i arbeidet med å redusere legemiddelrelaterte problemer (Wannebo & 
Sagmo, 2013, s. 32-33).   
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